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Resumen
La infección del tracto urinario (ITU) es una patología 
frecuente en la infancia, reconocida como precipitante 
de enfermedades agudas y crónicas con un gran índice 
de morbilidad. Es importante el diagnóstico apropiado 
para minimizar la instauración de cicatrices renales, 
falla renal e hipertensión arterial en la edad adulta. 
Las indicaciones de profilaxis han cambiado en los úl-
timos años. Objetivo: Dar a conocer los conocimientos 
actuales en patogénesis diagnóstico y manejo posterior 
en ITU. Metodología: Se realizó una revisión bibliográ-
fica entre los años 1995 al 2016, en las bases de datos 
de Scielo, Elsevier, Pubmed, Redalyc, ScienceDirect, 
Medwave, Nature Reviews, EBSCO, Naxos, Bases de 
datos que ofrece la Universidad del Cauca. Se utilizó 
los términos MeSH y DeSC -“Urinary Tract Infectión, 
Risk factor, children, diagnostic, treatment”, en inglés y 
español con un total de 276 documentos. Posteriormen-
te fueron evaluados con los respectivos instrumentos 
de lectura crítica de artículos así: Consort para ensayos 
clínicos, Strobe, para estudios observacionales, Prisma 
para meta-análisis y Agree para guía de práctica clínica, 
filtrando un total de 58 documentos. Para la gestión 
de la información se utilizó el programa Mendeley de 
libre acceso. Resultados: Los conocimientos en ITU en 
pediatría han avanzado más hacia la prevención de cica-
trices y prevención de enfermedades en la etapa adulta. 
Las indicaciones de profilaxis han cambiado y son más 
escuetas. Conclusiones: La ITU es frecuente en pediatría. 
Han cambiado los manejos, por ahora se necesitan más 
estudios en nuestra población.
Palabras Clave: Infección del trato urinario, 
Factores de riesgo, Profilaxis.
Abstract
Urinary tract infection (UTI) is a common condition 
in childhood. Recognized as precipitant of acute 
and chronic diseases with a high morbidity. Proper 
diagnosis is important to minimize the onset of renal 
scarring, kidney failure and high blood pressure in 
adulthood. Prophylaxis indications have changed 
in recent years. Objective: To present the current 
knowledge on pathogenesis diagnosis and subsequent 
handling (ITU). Methodology: A literature review from 
1995 to 2016 was conducted in the databases Scielo, 
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Elsevier, PubMed, Redalyc, ScienceDirect, Medwave, 
Nature Reviews, EBSCO, Naxos, Databases offered by 
the University of Cauca. MeSH terms and DESC was 
used - “Urinary Tract Infection, Risk factor, children, 
diagnostic, treatment,” in English and Spanish with 
a total of 276 documents. They were then evaluated 
with the respective instruments of critical reading 
articles like this: CONSORT for clinical trials, STROBE 
for observational studies, meta-analysis PRISMA for 
and AGREE to guide clinical practice, filtering a total 
of 58 documents. The free access Mendeley program 
was used for information management. Results: The 
knowledge (UTI) in children has advanced further 
toward preventing scarring and disease prevention in 
adulthood. Prophylactic indications have changed to be 
terser. Conclusions: (UTI) is common in pediatrics. They 
have changed the handlings, for now more studies are 
needed in our population.
Keywords: Urinary tract infection, Risk factors,         
Prevention.
Introducción 
La infección del tracto urinario (ITU) es la in-
vasión bacteriana de tejidos que conforman las 
estructuras urinarias, a cualquier nivel1,3. Existe 
ITU cuando se identifican microorganismos 
patógenos. La sintomatología depende del sitio 
y localización de la infección4. 
La mayoría de los patógenos urinarios for-
man parte de la flora intestinal normal. Las 
enterobacterias son las principales causas de 
ITU, siendo la Escherichia coli responsable del 
70 a 90% de todas las ITU y de más del 90% de 
las ITU en el primer episodio adquiridas en la 
comunidad5,6.
En lactantes y preescolares, la sintomatología es 
inespecífica. En los escolares y adolescentes es 
similar a los adultos, con la aparición de fiebre, 
dolor en flanco, puño percusión renal positiva, 
disuria, polaquiuria, tenesmo e incontinencia; 
el diagnóstico definitivo se realiza con cultivo 
de orina7-9.
La prevalencia global de la ITU en población 
pediátrica se ha estimado en un 5 %, con una 
incidencia anual de 3,1/1.000 niñas (0-14 años) 
y de 1,7/1.000 niños (0-14 años)11. La prevalen-
cia de ITU, de acuerdo con la raza, es mayor en 
asiáticos, seguida de raza blanca e hispanos, y 
por último en afroamericanos33. 
En EE.UU el 15% de los antibióticos prescritos 
en la comunidad son dispensados  para la ITU y 
los datos de algunos países europeos sugieren 
una tasa similar14-16.
Las ITU se clasifican en altas y bajas. Altas 
cuando afectan los riñones y uréteres, tiene 
sintomatología variada dada por dolor y fiebre 
y se considera una ITU complicada. Cuando el 
compromiso dado por disuria y polaquiuria es 
bajo hablamos de cistitis y uretritis o ITU baja 
o no complicada10. 
Colombia y la evidencia en ITU
En Colombia no se cuenta con datos estadísti-
cos poblacionales. 
En un estudio colombiano que realizó uroaná-
lisis y coprológicos en niños indígenas Embera 
y Huitoto, de Florencia, Caquetá, se encontró 
infección urinaria en un 4.8% de la población 
analizada. Altos niveles de parasitismo intesti-
nal y malas condiciones higiénicas fueron muy 
prevalentes17. 
En el estudio de Iris de Castaño y Consuelo Res-
trepo de Rovetto hace dies años en Cali sobre 
ITU y resistencia bacteriana en una población 
pediátrica, la Escherichia coli, fue la bacteria que 
produjo más infección urinaria en la población 
estudiada. Se encontró una alta resistencia a 
las cefalosporinas de primera generación y al 
trimetropim sulfa18. 
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Prevalencia 
Prevalencia de ITU en el escolar
El 8-10% de las niñas y el 2-3% de los niños 
tendrán una ITU sintomática antes de los siete 
años de edad, con alta probabilidad de recu-
rrencia (>30%) por reinfecciones con gérme-
nes distintos al de la primera manifestación, 
especialmente durante el primer año tras el 
episodio inicial32,33. 
(ITU) en edad preescolar
En esta edad es más común encontrar ITU en 
niñas que en niños. La circuncisión es protec-
tora de ITU en niños y jóvenes19,35. Cuando 
ocurre ITU en los niños, generalmente está 
asociado a alguna anormalidad congénita. 
Durante este periodo las infecciones suelen ser 
asintomáticas, por lo que el daño renal es más 
amplio7,19,23,39. 
El reflujo vésicoureteral (RVU) aparece en 25% 
de las primeras infecciones urinarias a estad 
edad, siendo el 85% de estos casos de bajo 
grado y se relaciona con recurrencia de ITU40.
Infección en el tracto urinario en neonatos
La frecuencia de ITU en neonatos es del 1% al 
2%, es más usual en niños que en niñas durante 
los primeros tres meses34. En los recién nacidos 
previamente sanos, el diagnóstico de ITU es 
difícil por la sintomatología inespecífica dado 
por apnea, bradicardia, hipoglucemia, mala 
tolerancia alimenticia, vómitos, ictericia pro-
longada no explicada, curva de peso estaciona-
ria2,37. La inmadurez del sistema inmunológico, 
implica mayor susceptibilidad a ITU34,35.
Los microorganismos predominantes en los 
neonatos son similares a los demás grupos, con 
bacilos Gram-negativos siendo el más frecuente 
Escherichia Coli (70-90%)37.  En los recién nacidos 
y los lactantes con infección urinaria febril, has-
ta un 20% puede tener un hemocultivo positivo. 
Microorganismos causantes de infección 
del tracto urinario 
La Escherichia coli causa la mayoría de ITU 
especialmente adquiridas en la comunidad 
19,20. En pacientes hospitalizados y con ITU 
recurrentes, acompañadas de anormalidades 
estructurales, obstrucción, se encuentran otros 
gérmenes como Proteus spp, Klebsiella spp, 
Pseudomonas spp, y Enterobacter spp, así como 
Enterococcus spp, y Staphylococcus spp2.. Rara 
vez los microorganismos anaerobios se hallan 
como patógenos del tracto urinario10. 
Las ITU polimicrobianas son excepcionales y 
se observan en pacientes en manejo con sonda 
vesical o con fístulas a intestino o vagina21. Los 
estafilococos coagulasa negativos causantes de 
infección, invaden el riñón por vía hematógena 
generan abscesos intrarrenales y perinefríti-
cos2,10,19. El Adenovirus tipo 11 causa cistitis 
hemorrágica epidémica, en niños varones22. 
Cándida spp se observa en pacientes con caté-
teres y que han recibido antibióticos por largo 
tiempo. 
Bacterias productoras de las betalactamasas 
de espectro extendido (BLEE) en ITU
Hay un incremento de ITU causadas por las en-
terobacterias productoras de las betalactamasas 
de espectro extendido (EP BLEE)26,27. A nivel co-
munitario, las ITU por bacterias BLEE suponen 
el 6,7% del total. La presencia de BLEE es un 
factor para ITU complicada; La prevención es 
el mejor tratamiento, y en ella se incluye evitar 
el uso de cefalosporinas de tercera generación y 
de fluoroquinolonas en el tratamiento empírico 
de las ITU comunitarias30. Por esta razón el uso 
de antibióticos debe ser racional27,31.
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Tabla 1. Métodos de recolección de orina









10.000 a 50.000 





mente sencillo aunque 
dispendioso
No invasivo, sencillo pero 
con riesgo de contami-
nación
Método confiable, pero 
invasivo con riesgo de 
trauma
Gold estándar para diag-
nóstico de ITU
Todo niño con manejo de 
esfínteres
Situación no urgente en 
niños con manejo de es-
fínteres
Confirmación y en situa-
ciones urgentes en niños 
sin manejo de esfínteres
Muy invasivo, necesita 
entrenamiento, confirma 
ITU
Condiciones específicas y factores de 
riesgo en ITU 
Ausencia de higiene y ITU en niños 
Existe una asociación significativa entre la 
menor frecuencia de cambio de pañal y la pre-
sencia de ITU en niños y niñas menores de 2,5 
años. Niñas con ITU tienen mayor prevalencia 
de huevos de oxiuros (36,4% frente a 16,4%)41.
Los resultados de la circuncisión y las ITU en 
niños 
La circuncisión está asociada a menor riesgo de 
ITU42. Se promueve la circuncisión en niños con 
hidronefrosis, reflujo vésicoureteral e infección 
urinaria recurrente43. Sin embargo, hay eviden-
cia que se opone a la circuncisión sistemática, 
ya que los índices de ITU son similares, en 
niños circuncidados y no circuncidados43. 
Anomalías funcionales que causan ITU en 
niños
La disfunción neuropática de la espina bífida y 
en las disfunciones no neuropatícas predispo-
nen a ITU44, al igual que el control de esfínteres 
entre los 2 a 4 años45.
Factores inmunológicos que causan ITU en 
niños
Mayor riesgo de recurrencia en pacientes con 
quimioterapia, diabéticos o HIV, particular-
mente cuando su cuenta de CD4 cae por debajo 
de 500/mm3,46. Se ha encontrado baja expresión 
del receptor Toll tipo 4 (TLR4) en niños con 
bacteriuria asintomática 47, la cual predispone 
al desarrollo de pielonefritis48. 
La hipercalciuria, causa de alteraciones meta-
bólicas que producen ITU en niños
La HI es común en niños, y es la anormalidad 
metabólica más frecuente en los pacientes con 
urolitiasis. Esto conduce a sobresaturación de la 
nefrona distal y de la orina, formando cristales 
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Tabla 2. Profilaxis antibiótica para prevenir ITU 
• Diagnóstico antenatal de anomalía de la vía urinaria mientras completa el estudio
• Menor de 2 años con ITU febril ,  hasta completar estudio de imágenes
• RVU GIII o mayor, ya que pacientes con grados menores de reflujo tienen baja posibilidad de pre-
sentar nueva ITU febril.
• ITU recurrente
• Disfunción vesical, mientras mejora patrón miccional
que dañan el epitelio urinario provocan 
disfunción urinaria e ITU recurrente49. Algunos 
niños con hipercalciuria debutan con enuresis 
nocturna y disuria51,52.
Maneras de recoger una muestra de 
orina en niños
Depende de la edad, la urgencia y el control de 
esfínteres para tomar la muestra. En la Tabla 1 
se muestra un resumen23.
Algunas recomendaciones diagnósticas
En pacientes con tres o más de las siguientes 
condiciones está indicado realizar uroanálisis 
más urocultivo para diagnosticar una posible 
ITU: Raza blanca, menor de 12 meses, tem-
peratura >39ºC, ausencia de otro foco que 
justifique la fiebre, fiebre de dos o más días de 
evolución25.
Generalidades del tratamiento de 
antibióticos en ITU para niños
Los antibióticos se usan entre 7 y 10 días, no 
se ha demostrado mayor beneficio con trata-
mientos más prolongados25-53. Tres a cinco días 
de finalizado el tratamiento se debe tomar un 
urocultivo de control. La hospitalización se 
indica en niños menores de tres meses, malas 
condiciones generales o intolerancia a la vía 
oral53,54.
Indicaciones de profilaxis antibiótica para 
prevenir ITU
Las indicaciones de profilaxis antibiótica para 
prevenir ITU han disminuido significativa-
mente 55,56. La profilaxis no reduce el riesgo de 
recurrencia de ITU febril 12 meses después del 
primer episodio en niños con o sin reflujo57-59 
(Tabla 2). 
Conclusiones
El conocimiento de los factores de riesgo y el 
manejo de las condiciones prevalentes en ITU, 
son importantes en el tratamiento y pronóstico 
del paciente. Así mismo si analizamos adecua-
damente estas infecciones, prevenimos en la 
etapa adulta trastornos como cicatrices e insu-
ficiencias renales. Los autores recomendamos 
promocionar y llevar a cabo más estudios en 
Colombia sobre ITU en niños, ya que son una 
herramienta en la toma de decisiones, mucho 
más acordes con nuestra población.
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